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Diabete preexistant 
et grossesse 


Jacques Lepercq* Le diabete est une situation 

a risque du fait d’une 
augmentation des 
complications perinatales, 
d’une part et des 
complications metaboliques 
et de microangiopathie, 
d’autre part. La situation 
impose une contraception 
efficace et la necessity 
de bien programmer 
et preparer la grossesse 
en visant une normoglycemie 
de la conception 
a I’accouchement. 

Un objectif insuffisamment 
atteint en cas de diabete 
de type 1 et encore moins 
en cas de diabete 
de type 2. 


Ce qui est nouveau 


L’insuffisance d’information et de programmation des grossesses. 

Les analogues rapides sont autorises pendant la grossesse, les 
analogues lents peuvent etre envisages. 

Le diabete de type 2 avance, et nous sommes impuissants a 
enrayer cette progression. 


Grossesse chez une patiente diabetique de type 1 

Cette situation expose aux complications propres au diabete, 
et aux complications sur le deroulement de la grossesse ainsi 
que sur le developpement embryonnaire et foetal ou a la nais- 
sance. 

Complications du diabete 

Complications metaboliques 

Au 1 er trimestre de la grossesse, les besoins en insuline peu- 
vent baisser d’environ 20 %. Au 2 e trimestre, ils augmentent du 
fait de I'insulinoresistance puis diminuent brutalement apres I'ac- 
couchement (retour aux besoins anterieurs a la grossesse). 

Les hypoglycemies sont frequentes au 1 er trimestre (40 a 45 % 
d’hypoglycemies severes), sans consequences pour I’embryon. 1 

L’acidocetose survient dans 2 a 3 % des cas, et comporte un 
risque majeur de mort foetale in utero. Les facteurs favorisants 
(betamimetiques, corticoides, vomissements, mauvais equilibre 
glycemique, infection, diabete meconnu, grossesse meconnue, 
pompe a insuline defectueuse) doivent etre presents a I’esprit 
pour prevenir la survenue de cette complication. 2 

Complications degeneratives 

Une flambee de retinopathie diabetique peut survenir, surtout si 
les lesions etaient deja presentes en debut de grossesse. Elle est 
aggravee par I’hyperglycemie et I’hypertension arterielle. La 
regression est habituelle au decours de la grossesse. 3 

Une nephropathie diabetique apparaTt chez 20 a 30 % des 
patientes avec un pic a 16 ans d’evolution du diabete. La pre- 
eclampsie, de diagnostic difficile, complique 50 % de ces gros- 
sesses. A distance et dans la majorite des cas, I'etat renal revient 
ensuite a I'etat anterieur, sauf en cas d'insuffisance renale severe 
preexistante. Les complications foetales sont plus frequentes: 
restriction de croissance foetale, mort foetale in utero ou prematu- 
rite induite. 
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Complications de la grossesse 

Certaines complications sont plus frequentes chez les femmes 
diabetiques, les infections urinaires, I’hypertension arterielle 
chronique, anterieure a la grossesse, ou gravidique associee a la 
grossesse, compliquees parfois de preeclampsie. 

Complications embryonnaires et fcetales 

Le risque de fausse couche est multiplie par 2 en cas de mau- 
vais controle preconceptionnel. 

Les malformations foetales severes sont 2 a 3 fois plus fre- 
quentes que dans la population generate. Leur survenue est plus 
frequente lorsque le diabete est mal controle dans les premieres 
semaines de la vie embryonnaire (5 a 8 semaines d’amenorrhee), 
et correlees a I’HbAlc preconceptionnelle (v. figure). 4 Le risque 
d’anomalies chromosomiques n’est pas augmente. 

La macrosomie foetale, definie par un poids de naissance 
superieur au 90 e percentile pour I'age gestationnel, est a I'origine 
de difficultes obstetricales dont la plus grave est la dystocie des 
epaules. Le bon controle du diabete diminue mais ne supprime 
pas la macrosomie. 

La mortality in utero est de 1 a 3 % dans les centres speciali- 
ses. 5 Elle survient encore en cas de diabete mal controle dans les 
dernieres semaines de la grossesse. Sa cause n'a jamais pu etre 
precisee mais sa relation avec le controle du diabete a permis de 
prendre des mesures preventives. Les autres causes (actuelles) 
de mort foetale in utero sont liees aux malformations et a la pre- 
eclampsie. 

Complications neonatales 

La mortalite neonatale est actuellement basse et due essentiel- 
lement, soit aux malformations congenitales, soit aux complica- 
tions de la macrosomie, soit a la grande prematurite induite dans 
les nephropathies diabetiques compliquees de preeclampsie. La 
prematurite est la cause la plus importante de morbidite neo- 
natale et de complications a long terme. Les autres principales 
complications sont I’hypoglycemie neonatale et les detresses 
respiratoires. 

Principes de la prise en charge 

Prise en charge preconceptionnelle 

Cette etape est capitale pour diminuer le risque de malforma- 
tions congenitales en controlant le diabete le mieux possible 
avant la conception, et en instaurant un traitement par acide 
folique. 

Faire un fond d’oeil est systematique. La decouverte d'une 
retinopathie proliferative doit faire instituer un traitement par laser, 
et differer transitoirement la grossesse. 

Une hypertension arterielle doit etre traitee avec un hypo- 
tenseur adapte. La presence d'une proteinurie doit faire craindre 
I 1 existence d'une nephropathie diabetique. Les facteurs de rmau- 
vais pronostic sont une proteinurie superieure a 1 g/24 heures et 
une clairance de la creatinine inferieure a 60 mLymin. 6 



HbAlc periconceptionnelle (%) 


FIGURE 


Risque absolu d’une malformation congenitale en fonction du taux 
d’HbAlc periconceptionnelle. Les donnees sont representees en risque 
absolu avec I’intervalle de confiance a 95 %. 

HbAlc: hemoglobine glyquee. D’apres la ref. 4. 


Une coronaropathie non revascularisee contre-indique une 
grossesse. 

L'objectif a atteindre (ce n'est pas toujours possible) est d'ob- 
tenir des glycemies inferieures a 0,95 g/L avant les repas et 
1 ,20 g/L 2 heures apres les repas. L’atteinte des objectifs est 
appreciee sur I’autocontrole avant et apres les trois repas. Pour 
atteindre ces objectifs, les injections d'insuline sont multipliees 
dans le nycthemere (3 a 4 par jour) ou une pompe a insuline 
sous-cutanee est mise en place, et une alimentation equilibree a 
30 kcal/j/kg repartie pour les hydrates de carbone en trois repas 
et trois collations est conseillee. Les analogues rapides (lispro, 
asparte) sont autorises pendant la grossesse. Les analogues 
lents (glargine, detemir) sont en cours devaluation. Selon les 
resumes des caracteristiques du produit (RCP) du Dictionnaire 
Vidal : « utilisation de I’ insuline glargine peut etre envisagee 
durant la grossesse, si necessaire » et « Un traitement par I ’insu- 
line detemir peut etre envisage durant la grossesse, mais tout 
benefice potentiel devra etre evalue au regard d'une possible 
augmentation du risque d' issue defavorable de la grossesse. ». 
Toutefois, si un benefice sur I’equilibre glycemique a ete obtenu 
avec un analogue lent, il parait coherent de poursuivre cet ana- 
logue lent pendant la grossesse. Deux elements sont fondarmen- 
taux pour la bonne application de ces methodes: une patiente 
motivee et bien eduquee dans un centre rompu aux grossesses 
chez les femmes diabetiques. 

Les modalites pratiques consistent en : 

- une programmation de la grossesse (done une bonne contra- 
ception) ; 

- une surveillance de la grossesse au moins tous les 1 5 jours par 
un diabetologue entraine et joignable au telephone, qui redres- 
sera les erreurs eventuelles de la patiente ; 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


918 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 62 

Septembre 2012 





- une surveillance du fond d’oeil au moins trois fois au cours de la 
grossesse; une angiographie et un traitement par laser sont 
autorises ; 

- la surveillance reguliere de la pression arterielle, le depistage 
d'une proteinurie et d’une bacteriurie, et le traitement de cette 
derniere. 

Prise en charge obstetricale 

Elle s’effectue dans une maternite disposant d’un environne- 
ment perinatal adapte et travaillant en etroite collaboration avec 
les diabetologues, tout en privilegiant la proximite. 

En I’absence de complication, et si les objectifs glycemiques 
sont atteints, la prise en charge obstetricale est fondee sur la 
base d’une consultation prenatale mensuelle et des trois echo- 
graphies recommandees. Elle comporte certaines particularites : 

- le depistage de I’hypertension arterielle, la preeclampsie, I’in- 
fection urinaire, I’hydramnios; 

- la surveillance de la vitalite foetale: a partir de 32 semaines, les 
enregistrements du rythme cardiaque foetal sont repetes ; le dop- 
pler ombilical est normal dans les grossesses diabetiques non 
compliquees d’ hypertension arterielle et done inutile. 

Certaines complications doivent faire prendre des mesures 
specifiques: 

- I’existence ou la survenue d’une hypertension arterielle ou 
d’une preeclampsie doivent faire renforcer la surveillance; la 
preeclampsie impose I’hospitalisation. 

- on peut etre amene a interrompre prematurement la grossesse 
pour des raisons maternelles ou foetales; une corticotherapie de 
maturation pulmonaire foetale est administree en cas de prema- 
turite inferieure a 34 semaines d’armenorrhee, avec ajustement 
des doses d'insuline en hospitalisation (risque d'acidocetose) ; 

- I'hydramnios ne necessite pas en general de mesures thera- 
peutiques speciales; 


POUR LA PRATIQUE 

►► Prescrire une contraception efficace et adaptee aux 
femmes diabetiques. 

►► Etablir une programmation preconceptionnelle : bilan des 
complications degeneratives, optimisation de I'insulinotherapie 
pour viser la normoglycemie, traitement par acide folique. 

►► Les principales complications perinatales (malformations 
congenitales, mortalite, macrosomie, hypoglycemie neonatale) 
sont correlees a I'hyperglycemie. 

►► L’objectif principal est d’obtenir une normoglycemie de la 
conception a I'accouchement. 

►► Le suivi est multidisciplinaire et interactif. 

►► L’accouchement a lieu dans un environnement perinatal 
adapte. 


- la menace d 'accouchement premature ne doit pas etre traitee par 
betamimetiques, qui peuvent entraTner une acidocetose en 
quelques heures; les inhibiteurs calciques ou I’atosiban sont preferes. 

Accouchement 

II doit se faire a terme, e'est-a-dire vers 38-39 semaines d’ame- 
norrhee. Le mode d'accouchement est choisi en fonction de 
I’existence d’une macrosomie (souvent difficile a evaluer de 
fagon precise) et de criteres obstetricaux (presentation, col, bas- 
sin). Un declenchement programme est possible si les conditions 
obstetricales sont favorables. Mais les resultats montrent que 
plus de la moitie de ces femmes ont une cesarienne. II doit etre 
encadre par un protocole anesthesique preetabli reposant sur 
une perfusion intraveineuse d’insuline couplee a une perfusion 
de serum glucose a 1 0 % et a une surveillance horaire des glyce- 
mies capillaires. 

Post-partum 

L’enfant doit etre surveille de tres pres pour depister et traiter 
les complications neonatales, au besoin dans une unite specia- 
list. L’allaitement maternel peut etre envisage sans restriction. 

Les doses d'insuline maternelles sont reduites aux doses pre- 
conceptionnelles. 

La contraception avant le retour de couches peut etre locale ou 
orale par microprogestatifs ; une contraception adaptee doit etre 
envisagee des le retour de couches ou apres 2 mois: dispositif 
intra-uterin au mieux, contraception estroprogestative mini- 
dosee ou progestative selon I’anciennete du diabete, I’existence 
de complications degeneratives, d’une obesite, d’une hyperten- 
sion arterielle, d’une dyslipidemie ou d’un tabagisme associes. 

Diabete de type 2 

Le diabete de type 2 7 est quelquefois meconnu, et sa reputa- 
tion de benignite usurpee. 

D’apres les recommandations pour la pratique clinique elabo- 
rees par le College national des gynecologues et obstetriciens 
frangais et par la Societe francophone du diabete, 8 on peut esti- 
mer a environ 30 % le taux de diabete de type 2 meconnus et a 
environ 1 5 % la proportion de diabetes gestationnels qui sont des 
diabetes de type 2 meconnus. De plus, il y a une augmentation de 
la prevalence du diabete de type 2 chez les femmes en age de pro- 
creer. Ces arguments justifient la recherche d’un diabete de type 2 
meconnu en presence d’un des facteurs de risque suivants: age 
maternel ^ 35 ans, indice de masse corporelle ^ 25 kg/m 2 , ante- 
cedents de diabete chez les apparentes au 1 er degre, antecedents 
personnels de diabete gestationnel ou d’enfant macrosome. Ce 
depistage est realise par une glycemie ajeun, idealement en pre- 
conceptionnel, sinon lors de la premiere consultation prenatale. 

II s'agit souvent de femmes plus agees, multipares, souvent 
obeses. En dehors des complications degeneratives qui sont 
rares, les autres complications maternelles et foetales sont iden- 
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tiques a celles du diabete de type 1 . La frequence de I'hyperten- 
sion arterielle est plus elevee. 

Les principes de traitement sont caiques sur ceux du diabete 
de type 1 . La prise en charge preconceptionnelle est la aussi tres 
irmportante, bien que souvent impossible. 

Les antidiabetiques oraux n’ont pas I’autorisation de mise sur le 
marche pendant la grossesse et ne sont pas recommandes. Les 
donnees concernant le glibenclamide et la metformine semblent 
rassurantes, mais des etudes complementaires sont necessaires 
avant d’envisager leur utilisation en routine pendant la grossesse. 

La metformine traverse le placenta et done peut agir au niveau 
de certains organes foetaux en developpement et notamment le 
pancreas. En I’absence de donnees sur le suivi a long terme et 
du fait des alternatives therapeutiques (insuline), il n’est pas 
recommande d’envisager un traitement par metformine en 
dehors d’un essai therapeutique incluant le suivi a long terme des 
enfants exposes in utero. 

Les antidiabetiques oraux doivent done etre arretes avant la 
grossesse et evites chez les femmes envisageant une grossesse, 
chez lesquelles I’insulinotherapie est preferable afin de maintenir 
une glycemie aussi normale que possible. Un debut de gros- 
sesse sous hypoglycermiants oraux ne justifie cependant pas a lui 
seul une interruption medicale de grossesse. Dans le syndrome 
des ovaires polykystiques, la metformine peut etre poursuivie 
jusqu’a la confirmation de la grossesse. * 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Le regime seul ne permet le plus souvent pas de controler le dia- 
bete. L’insulinotherapie est instauree si I’hyperglycemie persiste, 
des doses elevees sont souvent necessaires du fait de I’insulino- 
resistance plus importante. La surveillance neonatale de la glyce- 
mie est recommandee. L’insulinotherapie peut etre arretee a I'ac- 
couchement. Le relais de I’insuline en postpartum se fait au cas 
par cas, en concertation avec le diabetologue en charge de la 
patiente et en fonction du traitement anterieur, des doses d’insu- 
line, et du souhait ou non d’allaiter. 

Allaitement 

Le Centre de reference sur les agents teratogenes 9 autorise 
I’utilisation de la metformine chez la femme qui allaite, sauf en cas 
de prematurite ou d’alteration de la fonction renale de I’enfant. 
En revanche, r allaitement est contre-indique chez les femmes 
traitees par glibenclamide en raison du risque d’hypoglycemie 
neonatale. 


Conclusion 

L’objectif d’obtenir dans la grossesse chez une femme diabe- 
tique des resultats comparables a ceux de la population generate 
n’est pas atteint. Une prise en charge optimisee, des avant la 
conception et pendant toute la duree de la grossesse, permet de 
diminuer les risques associes. La programmation preconcep- 
tionnelle en cas de diabete de type 1 et de type 2 est insuffisante 
et concerne tous les professionnels de sante.* 

J. Lepercq declare n’avoir aucun conflit d’interets.. 


summary Pre-existing diabetes and pregnancy 

The prevalence of pre-existing diabetes associated with pregnancy is 0.5 to 1 %. A third are type 
1 diabetes, two-thirds are type 2 diabetes, whose prevalence is increasing due to rising obesity. 
The improved prognosis of pregnancies in women with pre-existing diabetes relies on 
preconception programming (therefore an effective contraception), multidisciplinary 
collaboration and appropriate management of these pregnancies. 

resume Diabete preexistant et grossesse 

La prevalence d'un diabete prealable associe a la grossesse est de 0,5 a 1 %. Un tiers des 
diabetes sont de type 1 , deux tiers sont des diabetes de type 2, dont la prevalence augmente 
du fait de I’augmentation de I'obesite. L'amelioration du pronostic des grossesses chez des 
femmes diabetiques passe avant tout par une programmation preconceptionnelle (done une 
contraception efficace), une collaboration multidisciplinaire et une prise en charge adaptee de 
ces grossesses. 
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— Erratum 

Dans Particle « Infiltrations intra-articulaires dans rarthrose» (Bard H. Rev Prat 201 2;62[5]:643-50), une erreur s’est glissee dans le 
tableau 2 (p. 647) : le prix du traitement par Euflexxa est de 120 € 

Un nouveau fichier de cet article est disponible sur www.larevuedupraticien.fr 
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